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«Grupos parque».
 
Grupos de padres y bebés de alto riesgo
 
G.MORANDÉ,C.BAYO,C.ANTA
 
Una unidad de nuestro equipo inició su 
trabajo en bebés en 1978. Inicialmente 
observando recién nacidos normales y 
luego aquellos que eran ingresados a las 
pocas horas o dfas de nacer por diferentes 
entidades clínicas. Se definió junto a los 
neonatólogos el concepto de alto riesgo, 
entendiendo dicho término como aque­
llos bebés que por sus alteraciones psico­
neurológicas en el primer mes de vida te­
nían altas posibilidades de presentar un 
desarrollo psicológico disarmónico, en­
lentecido o deficitario. Progresivamente 
el concepto se amplió al incorporar crite­
rios relacionales precoces, la capacidad 
materna y de la familia para hacer frente a 
la situación. Las primeras experiencias 
fueron de seguimiento de estos niños y 
sus familias y paulatinamente se fueron 
incorporando pautas de observación de 
la interacción, así como de estimula­
ción temprana siempre desde un enfoque 
vincular y familiar. 
Hace un par de años decidimos ampliar 
el enfoque grupal, que veníamos realizan­
do en niños de otras edades y padres, a 
bebés de alto riesgo. No sabíamos si lla­
marles grupos de bebés, denominación 
que hemos utilizado hasta hace poco o 
grupos de madres con bebés de riesgo. 
Ambas connotaciones nos parecían insu­
ficientes; hablar de grupos de bebés nos 
parecía un contrasentido ya que por sus 
propias características, se incorporaban 
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con 40 ó 60 días, era imposible hablar de 
grupo a lo más empezábamos a ver la gé­
nesis grupal en el segundo semestre de 
vida. 
Tampoco nos satisfacía del todo lla­
marles grupos de madres y de bebés de 
riesgo ya que los niños eran traídos a to­
das las sesiones y eran parte muy impor­
tante de ellas. De momento le llamamos 
«grupos parque» siguiendo una observa­
ción de una colaboradora nuestra que 
afirmaba que donde más se puede apren­
der sobre niños y madres es en un banco 
del parque público. Es en el parque donde 
se habla de niños y donde se transmite in­
formación sobre puericultura, desarrollo 
normal y patológico, comportamiento in­
fantil y las formas de encauzarlo, medici­
nas y enfermedades de la primera infan­
cia, el papel nunca bien ponderado de la 
madre, el escaso rol del padre, los herma­
nos, los abuelos, etc. Curiosamente una 
buena parte de los temas que nos intere­
san y apasionan a quienes trabajamos con 
niños. Más curioso aún es que estas ma­
dres mientras se transmiten de unas a 
otras casi todo el saber actual sobre la in­
fancia y el mundo adulto y sin descuidar 
temas más sabrosos, son capaces de cui­
dar con bastante eficacia a sus hijos. Les 
cogen cuando es menester, mantienen 
una actitud vigilante hacia ellos, ponen lí­
mites a veces con estruendosos chillidos, 
sacan alimentos del bolso y además tie­
nen tiempo de observar al hijo de la veci­
na y hacer comentarios relativamente 
adecuados sobre su desarrollo. Es SCHAF­
FER quien señala que el intercambio de in­
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formación sobre cuidados del niño es fun­
damentalmente de madre a madre, más 
que de abuela a madre en ciertos grupos 
sociales actuales. Es también este autor 
quien recuerda que además de los par­
ques, las salas de espera de los médicos 
de niños, más que la propia consulta es 
un lugar rico de intercambios. Quizá pu­
dieran describirse más lugares o circuns­
tancias donde este bagaje cultural se 
transmite. 
Desde estas reflexiones iniciamos los 
grupos parque, inicialmente para lactan­
tes de alto riesgo, luego para madres de 
riesgo y posteriormente con prematuros. 
OBJETIVOS 
DE LOS «GRUPOS PARQUES» 
1) Elaboración de la situación de crisis 
familiar desencadenada por un parto 
complicado o un niño nacido en malas 
condiciones. 
El primer objetivo del grupo por proxi­
midad temporal es precisamente la reso­
lución y elaboración de esta crisis. 
Este proceso ha comenzado ya en la 
primera entrevista realizada a los padres 
en la Unidad Neonatológica. En ella se ha 
intentado esclarecer la información que 
tienen acerca del niño, su situación clíni­
ca, sus temores con respecto al futuro, 
etcétera. Las experiencias de MINDE, 
efectuadas con niños prematuros, crean­
do un espacio institucional para los pa­
dres y sus hijos nos parece de especial in­
terés. 
2) Recuperar el rol de los padres. 
Podemos considerar que la figura daña­
da o deteriorada de un hijo por múltiples 
razones puede al menos hacer dudar, inhi­
bir o bloquear la asunción del papel ma­
terno o paterno. Es difícil cuidar a un 
R. N. enfermo o con riesgo de morirse, 
deben delegar una parte de este cuidado 
en los sanitarios. La situación no elabora­
da puede conducir a una continua refle­
xión sobre el rol en lugar de una función 
del mismo. Es pues tarea del grupo ayu­
dar a recuperar este papel. 
31 Estimular el desarrollo del niño. 
La función de padres se desarrollará 
con las acciones ejercidas sobre el niño. 
Los padres que han podido elaborar y re­
solver su situación de crisis podrán traba­
jar con el niño a muchos niveles, estimu­
lándole según pautas entregadas en el 
grupo. 
METODOLOGIA 
1. Selección de integrantes: Hasta 
ahora hemos integrado lactantes de alto 
riesgo, ingresados previamente en la Uni­
dad Neonatológica, con indicadores cla­
ros de alteración psiconeurológica detec­
tada mediante test de S.A.G.: Hemos ex­
cluido niños con parálisis cerebral en cur­
so, polimalformados y con posibilidades 
ciertas de mortalidad en primer año. Esta 
últimas familias han sido atendidas psico­
lógicamente dentro de un modelo sistémi­
co de crisis. También se han incorporado 
algunas madres de riesgo con hijos de 
evolución saludable. El último año se ha 
hecho un grupo especial para prematuros 
y gemelares. 
2. Cantidad de miembros: Los gru­
pos han sido de cuatro a seis niños con 
sus madres y padres. La incorporación de 
los padres ha sido un proceso espontá­
neo, no fijado por nosotros y que quizá 
corresponde a una evolución social al me­
nos en estos bebés que han nacido en 
malas condiciones. En alguna ocasión se 
ha aceptado abuelas, tías o hermanas de 
los pequeños. 
3. Frecuencia y duración de sesio­
nes: Los primeros grupos se iniciaron con 
una periodicidad mensual, dada la insufi­
ciencia del modelo, actualmente son 
quincenales. Las sesiones son de 90 mi­
nutos. 
4. los terapeutas y observadores: 
participan dos terapeutas especializados 
en bebés y un observador que registra la 
sesión. 
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5. Control pediátrico: Los niños son 
controlados mensualmente por los neo­
natólogos durante el primer año, para va­
lorar su evolución clínica así como indicar 
las pautas de puericultura. 
6. Evaluación psicológica: Una de las 
formas de control de eficacia del trata­
miento en grupo, ha sido evaluación a tra­
vés de tests de desarrollo, con el fin de 
comprobar que el ritmo de desarrollo de 
los niños está en continua evolución, para 
ello utilizamos el test de BRUNET-LEZIf\lE 
y/ o el de BAYLEY pasado cada tres meses 
en las edades claves y comentando los re­
sultados del mismo en el grupo. 
7. El registro de los padres: A cada 
sesión los padres traen un registro o diario 
del niño, en él señalan lo que han obser­
vado a nivel de comportamiento, los jue­
gos e interacciones que han realizado, sus 
dudas y preocupaciones. Nos interesa de­
sarrollar la capacidad de observación de 
los padres y de ahí pasar a la acción. Los 
registro varían según la capacidad de ver 
y también de describir de los familiares. 
Son abiertos a la espontaneidad de cada 
madre o padre aunque en cada reunión se 
les señala lo que consideramos más im­
portante de observar. Preferimos el regis­
tro escrito al verbal dado que obliga más a 
su realización y somos conscientes en la 
necesidad u obligación de realizarlos. Da­
do que los niños, que hasta ahora he­
mos incorporado en los grupos parque 
han nacido con muchas dificultades, han 
estado ingresados y todo el núcleo fami­
liar ha estado en abierta crisis ante la si­
tuación, el tono de las observaciones re­
fleja con mucha frecuencia la preocupa­
ción y expectativas negativas de los fami­
liares. Este fenómeno lo hemos observa­
do especialmente en los primeros seis me­
ses de vida del niño y es parte significativa 
del material con el que trabajamos. 
8. El comentario: Los padres hacen 
el diario del niño que es parte de su propio 
diario. Este material es comentado, expli­
cado y señalizado en términos de desarro­
llo en cada sesión dentro de un ambiente 
de estímulo al trabajo realizado, de exi-
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gencia ya que pensamos que es básico 
que sean conscientes de la importancia 
de lo que realizan, de comprensión com­
placiente ante la expresión de sentimien­
tos tanto positivos como de cansancio, 
rabia y miedo, y de esperanza matizada 
con respecto al futuro desarrollo. 
9. La observación de la interac­
ción madre-niño o madre-padre-niño: 
Inicialmente no hay grupo, ni de niños ni 
tampoco de madres. Son subunidades 
madre-niño de un sistema que está adhe­
rido por los terapeutas. Se parece más a 
una fila, aunque está en círculo, a la espe­
ra del médico o psicólogo. Las madres o 
parejas se sientan en círculo con los niños 
en brazos. Observamos la interacción 
madre-niño en esa posición ya que es la 
que eligen. Encontramos datos interesan­
tes sobre la forma de coger, de calmar, 
estimular, hablar, acercarse, el cara a ca­
ra, alimentar, jugar. Señalamos cuando 
es pertinente, corregimos las pocas veces 
que es necesario. 
10. La observación del niño, el 
examen del niño: En medio del círculo 
hay una colchoneta. Se les pide a las ma­
dres que dejen al niño ahí. Uno de los te­
rapeutas interactúa con el bebé y le exa­
mina. La madre, y el resto de los partici­
pantes observan. Se le permite y anima a 
la madre o padre a que se acerque y parti­
cipe del examen. Cogiendo al niño, inte­
grándose al grupo. La mayoría de las ve­
ces el terapeuta va orientando-enseñando 
en voz alta lo que va observando. Es una 
observación instruccional, de desarrollo y 
neurológica. El objetivo, aparte de eva­
luar, es enseñar a ver y descubrir tanto el 
comportamiento del niño como el del 
adulto. 
11. La observación del grupo: No 
creemos que hay grupo realmente hasta 
después de varias sesiones, habitualmen­
te cuando los niños entran en el segundo 
semestre de vida. Después de la 6. a se­
sión (los niños llegan con 40 a 60 días). 
Las madres y padres parecen establecerse 
realmente como grupo cuando los niños 
van mejor y su repertorio se hace más ri­
359 
Re\'. Awc E!>p. 'Veurop!>/qu/UIT/IJ. Vol. ¡ ¡ :\1." ¡ I 1984 
ca. Es probable que la presencia del per­
sonal terapéutico retrase la composición 
del grupo, o que el hecho que los reúna 
sea el temor de que los bebés no se desa­
rrollen bien, produzcan el mismo efecto. 
De hecho nos da la impresión que los 
adultos empiezan a funcionar grupalmen­
te solamente cuando los niños claramente 
están progresando. Es posible que en el 
parque real este fenómeno se dé antes, e 
incluso en la sala de espera donde vemos 
a las madres charlar, pero nos da la im­
presión que hay un cierto recogimiento 
social en los primeros meses 
Vemos grupo entonces en el segundo 
semestre y más aún en el cuarto trimes­
tre. Los comentarios a los registros son 
ahora compartidos, opinan, comparan, se 
preocupan por la comparación. Recono­
cen a los niños de otras madres por sus 
nombres y se interesan por su evolución. 
Intercambian trucos, recetas, indicacio­
nes según sus propios hallazgos. Tene­
mos ya grupos de madres con niños, pero 
no grupo de niños. 
12. El grupo de niños: En observa­
ciones anteriores hechas por miembros 
de nuestro equipo en salas cunas de be­
bés supuestamente normales, hemos ob­
servado que las primeras interacciones 
sociales empiezan a darse en el cuarto tri­
mestre, nos referimos a situaciones que 
se dan en ausencia de adultos. Defensa 
del territorio, curiosidad por las acciones 
de los otros, pequeñas agresiones, ningu­
na conducta solidaria o cariñosa. Antes 
de esas edades hemos visto desde los pri­
meros días de vida, comportamientos 
grupales menos estructurados como sín­
toma, intranquilidad colectiva, llantos en 
cadena. En los grupos parques con ma­
dres presentes observamos otra secuen­
cia. Las madres, cuando los bebés están 
más interesados por el ambiente, los acer­
can unos a otros, los colocan cara a cara 
en posiciones próximas, hablan por ellos 
como si fuera un ejercicio de ventriloquía, 
los acercan y alejan rítmicamente para 
que se conozcan y hagan «amigos». Con­
trolan sus torpes aproximaciones con las 
manos para que no hagan daño o se qui­
ten el chupete, el más codiciado de los 
objetos. Son pequeñas secuencias que se 
irán repitiendo en las sesiones cercanas al 
año, donde vemos como el grupo de 
adultos va creando lentamente el grupo 
infantil, partiendo de hacerlo casi todo 
ellos. 
A estas alturas del proceso, cada vez 
más terapéutas se van dirigiendo al grupo 
como colectivo sin ignorar las peculiarida­
des individuales. 
13. Las indicaciones: No creemos 
en grupos sin indicaciones o tareas. Si 
bien somos conscientes de la observación 
corno aprendizaje y la experimentación 
curiosa con el propio hijo, así como la to­
ma de conciencia de aquello que pasaba 
desapercibido, aceptamos que hay que 
dar indicaciones. Estas deben estar lo 
más cerca posible de lo descubierto por los 
padres, un poquito por delante tal como 
se plantea en psicoterapia. Habrá indica­
ciones individuales y colectivas para el 
grupo. 
14. Técnicas: Nos ha sido difícil defi­
nir con precisión las técnicas a utilizar en 
unos grupos de estas características, ya 
que los objetivos han sido múltiples. 
Hemos tenido en cuenta que nuestra 
intervención debe ir dirigida a los padres 
por una parte, al niño por otra y al sistema 
familiar como objeto final. 
Hemos utilizado la señalización como 
técnica para poner a los padres en situa­
ción de elaborar la problemática. Preten­
demos que sean conscientes de las difi­
cultades que tiene el hacerse cargo de un 
niño dañado o inicialmente limitado, la 
herida narcisística que les ha supuesto, y 
su difícil aceptación. 
Por otra parte hemos incorporado téc­
nicas de estimulación temprana desde 
una aproximación vincular, considerán­
doles como un medío para mejorar la rela­
ción con los padres al mismo tiempo que 
favorecer el desarrollo psicomotor. 
Preferimos la demostración y el mode­
lado, a la instrucción como forma de lle­
gar pedagógicamente a los padres, pen­
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samos que observando actuar, se apren­
de, especialmente si ellos también partici­
pan en la ejercitación. 
Los bebés que vemos en los grupos, en 
su mayoría, tienen un aspecto grave y 
desvalido, han estado ingresados con 
muchos cuidados médicos una vez o más 
desde su nacimiento, a los padres les 
cuesta más que en una situación normal 
atreverse a tocarlos, cogerles, acariciar­
les. Parecen demasiado frágiles. Temen 
hacerlo mal. que les pase algo. Al ver a 
los terapeutas actuar, realizar movimien­
tos, ejercicios, interacciones gestuales, 
les tranquiliza y piensan que quizá puedan 
hacerlo en casa. 1ncorporamos prácticas 
en el grupo, donde los padres hacen a su 
aire aquello que han visto hacer los profe­
sionales. 
Les ayudamos a corregir insuficiencias 
si las hay y estimularnos sus aciertos. Ha­
bitualmente cuando ellos trabajan con el 
niño éste responde mejor y demuestra 
más iniciativas, tratamos que ellos vean 
esta realidad. 
15. La observación y supervisión 
del grupo: En cada grupo hay un obser­
vador que registra todo aquello que acon­
tece en la sesión. Creemos que es un ins­
trumento esencial para el trabajo, ya que 
habitualmente es la única persona que 
mantiene una distancia mayor, dentro de 
una situación grupal donde están muchas 
personas y que los intercambios son bre­
ves y fugaces, al menos los que nos inte­
resan. Ultimamente hemos incorporado la 
filmación en video con los mismos fines. 
Este material es elaborado, reconstituida 
la sesión y llevada a supervisión con otro 
miembro del equipo que no ha participa­
do en ella. Son diferentes ángulos para 
ver e implica un mayor rigor para seguir la 
evolución grupal. 
DISCUSION 
Partíamos inicialmente de reflexiones 
sobre el intercambio de información, so­
bre crianza de niños entre madres en un 
parque, llevábamos esta conceptual iza-
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ción a la clínica utilizando el término o 
modelo de «grupos parque» en preven­
ción secundaria. Dentro de nuestro traba­
jo no se trata de cómo introducir un médi­
co o psicólogo infantil en la tertulia del 
atardecer de unas familias con hijos pe­
queños y problemas similares. Siguiendo 
la textura de este grupo natural, utilizado 
con niños o padres que comparten no só­
lo una experiencia sino un sufrimiento y 
aprensión en común. Como ayudarlos a 
superar la situación de crisis ante un niño 
que ha nacido en malas condiciones y se 
teme más que en otros su futuro. Cómo 
llevarles de una desorganización a una ac­
ción eficaz y, porqué no, gratificante. Có­
mo ayudarlos a observar a un pequeño y 
especialmente a engendrar con él y sus 
recursos para incorporarlo al tren del de­
sarrollo. Cómo recuperar su rol de madres 
o padres suficientemente buenos más allá 
de las culpabilidades que evidentemente 
se han desarrollado. La actitud receptiva, 
activa, curiosa y demostrativa de los tera­
peutas puede y debe llevarles a integrar 
su comportamiento. Durante meses ha­
brá que compartir con los padres la incer­
tidumbre del futuro y quizá ser los únicos 
depositarios de la esperanza. Si la evolu­
ción es favorable como afortunadamente 
sucede, si la selección es adecuada, se 
compartirá la satisfacción de la tarea 
cumplida. Hay momentos donde, de de­
positarios de la esperanza, los terapeutas 
se deberán transformar en contrapeso de 
realidad. Esto sucederá cuando los pa­
dres, pasando de una posición depresiva 
a una hipomaníaca, creen precozmente 
que todo está ya resuelto. Nuestra expe­
riencia es de dos años con grupos par­
ques y es nuestra intención profundizar 
en ella, ampliar su campo de aplicaciones 
y valorar su eficacia comparativa con 
otros modelos de atención individualizada 
o familiar en este tipo de problemas. En 
este trabajo hemos hecho una descrip­
ción de lo que hacemos con el propósito 
de más adelante ir especificando muchos 
de los interrogantes que nos planteamos 
sobre la técnica, indicaciones y limita­
ciones. 
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RESUMEN 
Los autores comentan las reflexiones 
que les llevaron a realizar grupos de pa­
dres y niños de alto riesgo, provenientes 
de la Unidad Neonatológica del Hospital 
Central de la Cruz Roja. 
Se describen las características de los 
grupos, número de integrantes, frecuen­
cia, duración, la valoración de los niños, 
el trabajo de los padres y las indicaciones 
de estimulación temprana. El trabajo en 
grupo viene a reemplazar o complementar 
técnicas individuales, dirigidas a bebés 
con riesgo de evolucionar con retraso psi­
comotor o disarmonías. Se utilizan técni­
cas grupales clásicas, en las cuales se in­
corporan el examen de los niños, lectura 
de las observaciones hechas por los fami­
liares en casa, demostración de estimula­
ción e interacciones. Las técnicas están 
destinadas a ayudar a mejorar la situación 
de crisis vivida al nacer el niño en malas 
condiciones, recuperar la confianza de los 
padres en sus posibilidades y con ello fa­
cilitar y estimular el desarrollo del niño. 
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